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Abstract: Unter einer Gender-Dysphorie (GD) wird das Unbehagen hinsichtlich biologischer Merkmale
des Geburtsgeschlechts und Geschlechtszuordnung verstanden, was zu bio-psychosozialem Stress führt.
Die Diagnose gilt heute als gesichert, wenn eine Fachperson zu der begründeten Auffassung gelangt ist,
dass die DSM-5-Diagnosekriterien erfüllt sind. Bei vorliegender GD ist ein duales psychotherapeutisches
Konzept zu bevorzugen. Die Trans-Person entscheidet selbst, welche bio-psychosoziale Massnahme sie
zur Reduktion des Stress durchführen will. Die meisten Trans-Personen entscheiden sich zuerst für eine
hormonelle und dann für eine chirurgische Geschlechtsangleichung. Une dysphorie de genre (DG) désigne
le malaise relatif aux caractéristiques biologiques du sexe à la naissance et à l’orientation sexuelle qui peut
conduire à un stress bio-psycho-social. Le diagnostic est considéré aujourd’hui comme confirmé lorsqu’un
expert estime que les critères diagnostiques du DSM-5 sont remplis. Une approche psychothérapeutique
à deux niveaux est à préférer en présence d’une DG. La personne transsexuelle décide elle-même quelles
mesures psychosociales elle souhaite mettre en oeuvre pour la réduction du stress. La plupart des trans-
sexuels se décident d’abord pour un traitement hormonal avant une transformation sexuelle chirurgicale.
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Unter einer Gender-Dysphorie (GD) wird das Unbehagen hin-
sichtlich biologischer Merkmale des Geburtsgeschlechts und 
Geschlechtszuordnung verstanden, was zu bio-psychosozialem 
Stress führt. Die Diagnose gilt heute als gesichert, wenn eine 
Fachperson zu der begründeten Auffassung gelangt ist, dass 
die DSM-5-Diagnosekriterien erfüllt sind. Bei vorliegender GD 
ist ein duales psychotherapeutisches Konzept zu bevorzugen. 
Die Trans-Person entscheidet selbst, welche bio-psychosoziale 
Massnahme sie zur Reduktion des Stress durchführen will.  
Die meisten Trans-Personen entscheiden sich zuerst für eine 
hormonelle und dann für eine chirurgische Geschlechts-
angleichung.
Une dysphorie de genre (DG) désigne le malaise relatif aux 
 caractéristiques biologiques du sexe à la naissance et à 
l’orientation sexuelle qui peut conduire à un stress bio- 
psycho-social. Le diagnostic est considéré aujourd’hui comme 
confirmé lorsqu’un expert estime que les critères diagnos-
tiques du DSM-5 sont remplis. Une approche psychothérapeu-
tique à deux niveaux est à préférer en présence d’une DG. 
La personne transsexuelle décide elle-même quelles mesures 
psychosociales elle souhaite mettre en œuvre pour la réduc-
tion du stress. La plupart des transsexuels se décident 




Abklärungs- und Behandlungsempfehlungen  
Recommandations relatives au diagnostic  
et au traitement
Bernd Krämer, Olten; Dagmar Pauli, David Garcia, Zürich
■■ Es ist Freitagabend, seine Frau und die beiden Kinder 
sind bereits im Bett. Herr M. schaut noch etwas Fern­
sehen und bleibt bei einer Dokumentation hängen. Da 
spricht eine Person, die als Junge geboren wurde und 
das bisherige Leben auch in diesem Geschlecht zu leben 
versuchte, in diesem Versuch aufgrund der anders­
geschlechtlich erlebten Identität scheiterte und zukünftig 
ihr Leben als Frau leben wird. Dann sieht er einen 
Mann, der bereits erfolgreich im Leben steht, obwohl er 
bis nach Abschluss der Kantonsschule als Mädchen 
erzogen wurde. Er berichtet, dass sein Leben eine posi­
tive Wendung genommen habe, seit er kein «Doppel­
leben» mehr führe und seine Männlichkeit zulasse. M. 
ist aufgewühlt, er weiss, wovon diese Personen in der 
Sendung berichten. M. ist kein Herr, kein Er. «Herr» 
M. weiss seit der Jugend, dass er eine Frau ist. Körper 
und Seele passen nicht zusammen. Dieser Bericht gibt 
M. den Mut, sich selbst zu sagen: Ja,  ich will mich 
 zukünftig nicht mehr ver stecken müssen. Ich will 
 meinen Körper meiner Identität anpassen. M. hat im 
Film gesehen, dass sich eine Person selbst als «trans­
sexuell» bezeichnete und M. entscheidet, sich selbst 
ab sofort Trans­Frau zu nennen und sich Hilfe zu 
holen.
Was waren die Fortschritte der letzten Jahre?
Für die Schweiz wurde zuletzt im Jahr 1999 die gängige 
Praxis der «Abklärung und Behandlung von Trans­
sexualismus» zusammengefasst [1], weshalb eine Auf­
arbeitung derselben nötig ist und bereits an anderer 
Stelle unter Leitung der Sprechstunde für Gender­
Dysphorie des UniversitätsSpitals Zürich neu ausge­
führt wurde [2].
Zu den klinisch­wissenschaftlichen Fortschritten 
des letzten Jahrzehnts gehört die Entwicklung eines 
breiteren Verständnisses zum «Trans­Phänomen» und 
Erleben. Früher als Störungen der Geschlechtsidenti­
tät (DSM­IV: «Gender identity disorder») oder Trans­
sexualismus (ICD­10) diagnostiziert, wurden diese 
Bezeichnungen im angelsächsischen Sprachraum mit 
der Veröffentlichung der DSM­5 [3] durch den Begriff 
der Gender­Dysphorie (GD) (Tab. 1) ersetzt. 
Gender-Dysphorie
Ausformuliert wird unter einer GD das Unbehagen 
hinsichtlich biologischer Merkmale des Geburts­
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geschlechts und zugeschriebener Geschlechtszuord­
nung verstanden, welches zu bio­psychosozialem 
Stress führt. In Anbetracht dessen, dass die GD damit 
ein viel breiteres und nicht mehr psychopathologisch 
starres Geschlechtsidentitätsspektrum entsprechend 
früherer Konzepte umfasst, ist davon auszugehen, dass 
die Anzahl der Menschen, welche ein solches Erleben 
haben, bedeutend grösser als die alten Prävalenzen für 
Transsexualismus von ca. 2–5/100 000 [4] ist. Präva­
lenzschätzungen der letzten Jahre gehen von einem 
Verhältnis von 1:1000 aus [5], verlässliche Zahlen gibt 
es dazu (noch) nicht. 
Im klinischen Gebrauch spricht man neben GD 
gelegentlich auch von Transidentität, um die Abgren­
zung von den Sexualstörungen und die Kernproble­
matik, die Inkongruenz des seelischen und körperli­
chen Erlebens, zu verdeutlichen. Personen, welche 
über diese Erfahrungen berichten, werden gemäss 
ihrer erlebten Geschlechtsidentität als Trans­Frauen 
bzw. Trans­Männer bezeichnet. Entgegen häufiger 
Annahmen von Laien und auch Professionellen 
nähert sich das Geschlechterverhältnis bei diesen Phä­
nomenen der Relation 1:1 an [4,5]. Das heisst, dass 
sich die Anzahl der Trans­Männer und Trans­Frauen 
in der Gesellschaft die Waage hält.
M., nun für sich klar Frau mit Pronomen und 
weiblichem Vornamen, spricht in der darauffolgenden 
Woche mit ihrem besten Freund über ihr Erleben. 
Sie erntet allerdings wenig Verständnis. Der Freund 
kann nicht akzeptieren, dass M. zukünftig als Frau 
angesprochen werden möchte. Ferner warnt er vor den 
Nachteilen einer Geschlechtsangleichung für M. und 
ihre Kinder. Unverstanden sucht M. ihren Hausarzt auf, 
der sie nach einem ausführlichen Gespräch an einen 
spezialisierten psychiatrischen Kollegen überweist.
In der Schweiz gibt es nur wenige spezialisierte 
Zentren für die Begleitung und Behandlung von Men­
schen mit GD. Einige niedergelassene Spezialisten 
verfügen ebenfalls über die nötige Expertise auf die­
sem Gebiet. Im Kasten am Ende des Artikels ist eine 
Adressenauswahl von Spezialsprechstunden, Netzwer­
ken und Selbsthilfeorganisationen wiedergegeben. 
Diese Auswahl dient der Orientierung ohne Anspruch 
auf Vollständigkeit. 
Unruhig fährt sich M. durch die Haare, die sie 
zwischenzeitlich etwas länger trägt. Die Fingernägel 
sind dezent lackiert. Heute ist ihr erstes Gespräch mit 
dem Psychiater einer Spezialsprechstunde für GD. Ihr 
Herz schlägt bis zum Hals, als sie das Büro betritt. 
«Hoffentlich sage ich nichts Falsches. Wird er mein 
Erleben als Frau erkennen und mir glauben?», durch­
fahren sie ihre Gedanken. Erstmals kann M. nun detail­
liert über ihr Erleben und ihre Lebensgeschichte spre­
chen. Schon als Kind habe sie bemerkt, dass etwas an 
ihr «anders» sei. Sie spielte gerne mit Mädchen, interes­
sierte sich kaum für Fussball. Die pubertäre Entwick­
lung ihres Körpers zum Mann war für sie eine Qual. 
Sie passte sich den Erwartungen an. «Das wird sich 
schon alles geben», habe sie gedacht und versucht, 
durch die Familiengründung zur «Normalität» zurück 
zu finden. Doch inzwischen seien die Gefühle, sich als 
fremd im eigenen Körper zu fühlen, zurück gekehrt und 
immer stärker geworden. 
Tab. 1:  Gender-Dysphorie (DSM-5: 302.85)
Kriterium A
Eine ausgeprägte Inkongruenz zwischen erlebter/erfahrener und (bei Geburt) 
zugeschriebener Geschlechtsidentität, die mindestens sechs Monate dauert und 
sich durch zwei oder mehr der folgenden Merkmale manifestiert:
 – Ausgeprägte Inkongruenz zwischen der erlebten/erfahrenen Geschlechts-
identität und den primären und/oder sekundären Geschlechtsmerkmalen  
(oder im Fall von Jugendlichen: den vorweggenommenen Auswirkungen von 
sekundären Geschlechtsmerkmalen)
 – Starker Wunsch, aufgrund der erlebten/erfahrenen Geschlechtsidentität sich 
der primären und/oder sekundären Geschlechtsmerkmale zu entledigen 
(oder im Fall von Jugendlichen: der Wunsch, die Entwicklung der sekundären 
Geschlechtsmerkmale, zu verhindern)
 – Starker Wunsch, die primären und/oder sekundären Geschlechtsmerkmale des 
anderen Geschlechts zu besitzen
 – Starker Wunsch, dem anderen (oder einem zum zugewiesenen alternativen) 
Geschlecht anzugehören
 – Starker Wunsch, als Angehöriger des anderen (oder eines zum zugewiesenen 
alternativen) Geschlechts behandelt zu werden
 – Starke und feste Überzeugung, dass man die typischen Gefühle und  Reaktionen 
des anderen (oder eines zum zugewiesenen alternativen) Geschlechts zeige
Kriterium B
Der Zustand ist verknüpft mit klinisch relevantem Leiden oder Beeinträchtigung im 
sozialen, in beruflichen oder in anderen wichtigen Funktionsbereichen. Oder der 
Zustand ist mit einer deutlich erhöhten Wahrscheinlichkeit verbunden, ein solches 
Leiden bzw. eine solche Beeinträchtigung hervorzurufen.
Subtypen
 – Mit Störung der Sexualentwicklung (mit DSD)





Zur Diagnosestellung einer GD existieren derzeit 
weder objektive medizinische Befunde noch valide 
testpsychologische Instrumente. Als intrapsychisches 
Phänomen, dessen Existenz sich nicht unabhängig von 
der betroffenen Person konstatieren lässt, ist die GD 
somit ein nicht zu widerlegendes Empfinden. Das gen­
derdysphorische Erleben stellt in diesem Sinne eine 
Selbstdiagnose dar. Meist besitzen Trans­Menschen 
einen nach medizinischen Massstäben gesunden Kör­
per und weisen oft keine klinisch relevanten psychiat­
rischen Störungsbilder auf. Gleichwohl erfüllt der Lei­
densdruck, der sich aus der Diskrepanz zwischen den 
anatomischen Gegebenheiten und dem Geschlecht­
sidentitätserleben ergibt, die Kriterien einer Störung 
von Krankheitswert. Trans­Menschen suchen Hilfe 
und versuchen, diesen Zustand der erlebten Inkongru­
enz von Körper und Erleben zu minimieren [6]. 
Nach mehreren Sitzungen, in denen M. offen über 
die Unzufriedenheit mit ihrem Körper und auch über 
ihre Vergangenheit und ihre Vorstellungen hinsichtlich 
ihrer (Geschlechts­)Rolle in der Zukunft reden konnte, 
kann der behandelnde Spezialist die GD­Diagnose 
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bestätigen. Einerseits ist M. erleichtert, endlich Sicher­
heit zu haben. Anderseits hat sie grosse Angst, ihrer 
Frau und ihren Kindern davon zu erzählen. Sorgen 
macht sie sich auch um ihren Arbeitsplatz. M. ist nun 
entschlossen, sich in allen wichtigen Lebensbereichen in 
ihrer weiblichen Geschlechtsidentität und Geschlechts­
rolle zu outen und braucht nun eine ziel orientierte, 
aber behutsame Begleitung auf ihrem weiteren Weg. 
Die Diagnose einer GD kann als gesichert gelten, 
wenn eine Fachperson nach eingehender Untersu­
chung zu der begründeten Auffassung gelangt ist, dass 
die DSM­5­Diagnosekriterien (Tab. 1) erfüllt sind. An 
dieser Stelle ist es wichtig, zu betonen, dass das gefor­
derte Zeitkriterium im Diagnosemanual sich auf das 
geschlechtsdysphorische Erleben und nicht auf die 
psychiatrisch­psychotherapeutische Behandlungszeit 
bezieht. Daher kann je nach Ermessen der diagnosti­
sche Prozess verkürzt werden. Die Kriterien dafür 
 liegen vor allem in der explorierten Lebensgeschichte 
sowie in Fremdinformationen, welche im Falle einer 
Unsicherheit die anamnestischen Angaben plausibel 
belegen können (Tab. 2). Differenzialdiagnostische 
und weiterführende psychiatrische Überlegungen sind 
im gesamten Prozess wichtig. Im Bereich der 
Ge schlechtsdysphorie besteht eine grosse Vielfalt 
an subjektivem Erleben, Erscheinungs­ und Ver­
laufsform, Persönlichkeitsstruktur, psychosozialen 
Begleitumständen und sexueller Präferenz. Vor 
dem Hintergrund dieser Heterogenität muss eine 
Geschlechtsdysphorie zwingend differenzialdiagnos­
tisch von einer reaktiven Störung (Tab. 3) abgegrenzt 
werden.
Die psychiatrisch­psychologische Abklärung und 
Beurteilung erfolgt dann im Sinne einer prozesshaften 
Diagnostik. Nach Feststellung einer GD sollte die 
Frage nach der Persistenz und Kontinuität des Unbe­
hagens im Vordergrund stehen. Ferner sollte das Aus­
mass der körperlichen, psychischen und sozialen 
Beeinträchtigung eingeschätzt und beschrieben wer­
den. In diesem Kontext sollten mögliche Einfluss­
faktoren sowie relevante psychodynamische Zusam­
menhänge exploriert und benannt werden. Die 
Überprüfung möglicher komorbider psychiatrischer 
Störungsbilder bildet ebenso wie die Erfassung von 
Ressourcen einen zentralen Bestandteil dieses Pro­
zesses. 
Transitionsplan
Der Wunsch nach geschlechtsangleichenden Interven­
tionen wird seitens der Fachperson erfragt, gilt aber 
nicht mehr als diagnostisch wegweisend. Es liegt auf 
der Hand, dass die Trans­Person selbst am besten dar­
über entscheiden kann, welche bio­psychosoziale 
Massnahme sie zur Reduktion des Stress und Leidens 
bei GD durchführen will und welche nicht. Hier sollte 
ein Transitionsplan in der Zusammenarbeit der Klien­
tin/des Klienten und der Fachperson entstehen, woran 
sich beide Seiten für das Prozedere orientieren kön­
nen. Eine Informationsvermittlung über die Möglich­
keiten und Grenzen geschlechtsangleichender medizi­
nischer Massnahmen ist bei entsprechendem Wunsch 
bereits in einem frühen Stadium des diagnostischen 
Prozesses sinnvoll, sie ersetzt aber nicht die Aufklä­
rung durch die durchführenden Spezialisten. Auch 
sollte die Transperson über die aktuelle Transitions­
Rechtsprechung (vor allem hinsichtlich Namens­ und 
Personenstandänderung) ins Bild gesetzt werden.
Bei vorliegender Genderdysphorie ist aus der kli­
nischen Erfahrung ein duales psychotherapeutisches 
Konzept zu bevorzugen. Eine im Bereich der Gender­
dysphorie erfahrene Fachperson verantwortet dabei 
die Diagnostik und die darauffolgende weitere 
Betreuung der Transition. Mit Vorteil wird von ande­
rer psychiatrisch­psychotherapeutischen Stelle eine 
Behandlung möglicher komorbider Störungen über­
nommen. Aufgrund der grossen psychosozialen Ver­
änderungen und Belastungen durch die Transition 
wird auch bei fehlender psychiatrischer Komorbidität 
Tab. 2:  Explorierte Lebensgeschichte und Fremdinformationen 
 – Phasen- und/oder zeitweiliges Auftreten im privaten Bereich in der erlebten geschlechtsidentitätskonformen Rolle, 
während im beruflichen bzw. öffentlichen Bereich weiterhin das Geburtsgeschlecht gelebt wird («Doppelleben») und 
der Klient/die Klientin in der Geschlechterrolle des Identitätsgeschlechts ein höheres Mass an Wohlbefinden erlebt 
als im Geburtsgeschlecht
 – Komplett vollzogener geschlechtsidentitätskonformer Rollenwechsel über einen längeren Zeitraum im privaten und 
öffentlichen Bereich mit subjektiv erlebtem Wohlbefinden
 – Erhebliche Anstrengungen, primäre Geschlechtsmerkmale zu verbergen (z.B. Abbinden der weiblichen Brust oder 
Zurückbinden des Penis trotz Schmerzen)
 – Leidensdruck in Form anderweitiger psychiatrischer Störungen, welche mit hoher Wahrscheinlichkeit direkt und/
oder indirekt mit der Geschlechtsdysphorie in Verbindung stehen
 – Selbstverletzungen als aggressiv-destruktiver Ausdruck, welcher sich gegen das Geburtsgeschlecht richtet
 – Kosmetische irreversible Eingriffe und/oder Operationen mit dem Ziel, das äussere Erscheinungsbild dem Identifi­
kationsgeschlecht anzugleichen
 – Durchführung über einen längeren Zeitraum von partiell reversiblen geschlechtsangleichenden Massnahmen (wie 
z.B. Einnahme von Hormonpräparate «in Eigenregie») mit dem Ziel, das äussere Erscheinungsbild dem Identifika­
tionsgeschlecht anzugleichen
 – Fremdbefunde über frühere Behandlungen wegen einer Geschlechtsdysphorie




eine ambulante Psychotherapie empfohlen. Diese ist 
jedoch nicht Voraussetzung, um weitere Transitions­
schritte einleiten zu können. In begründeten Ausnah­
mefällen kann Transitionsbegleitung und Behandlung 
auch «in einer Hand» durchgeführt werden.
Das Coming­out am Arbeitsplatz fällt M. sehr 
schwer. Sie wird dann aber von der Akzeptanz der 
Situation durch ihren Chef und die Kollegen überrascht. 
In der Familie führt ihr Outing jedoch zur Trennung 
von der Frau und den Kindern. M. leidet darunter, dass 
diese ganz offensichtlich noch Zeit brauchen, den Vater 
als Frau zu akzeptieren. Es gelingt aber, den Kontakt 
aufrecht zu erhalten. Bei M. hat nun ein vollständiges 
Coming­out als Frau in allen Bereichen des Lebens 
stattgefunden. Es ist mit hoher Wahrscheinlichkeit 
davon auszugehen, dass sich das Zugehörigkeitsemp­
finden von Frau M. zum weiblichen Geschlecht nicht 
mehr ändern wird. Die Möglichkeit, nun medizinische 
geschlechtsangleichende Massnahmen durchführen 
zu können, löst zunächst Nervosität bei Frau M. aus.
Geschlechtsangleichende Massnahmen
Eine sorgfältige, individuelle und differenzielle Diag­
nostik und Begleitung, wie oben dargestellt, ist erfor­
derlich, um die Empfehlung zu geschlechtsangleichen­
den medizinischen Massnahmen treffen zu können. 
Neben dem diagnostischen Prozess sollte deshalb auch 
eine Einschätzung zu Punkten der Tabelle 4 getroffen 
werden. Die Einleitung geschlechtsangleichender 
medizinischer Massnahmen ist ein bedeutsamer Schritt 
in jeder Transition. 
Die meisten Trans­Personen entscheiden sich 
zuerst für eine hormonelle und dann für eine chirurgi­
sche Geschlechtsangleichung. In manchen Fällen wird 
diese Reihenfolge jedoch geändert werden müssen. 
Gelegentlich und dem breiten Spektrum der GD 
 entsprechend kommt es vor, dass Klientinnen und 
 Klienten nicht alle Schritte – oder nicht alle innert 
einer kurzen Zeit – vollziehen wollen oder können. 
Die Hormontherapie wie auch chirurgische Mass­
nahmen werden von Fachspezialisten mit ausgewiese­
ner Expertise für GD durchgeführt. Für operative 
geschlechtsangleichende Massnahmen setzen wir, wie 
bei anderen chirurgischen Eingriffen, das Mindestalter 
von 18 Jahren an. Hormonbehandlung kann bereits ab 
dem Alter von 16 Jahren indiziert sein. Im Allgemei­
nen besteht vor Operationen für mind. sechs Monate 
eine kontinuierliche Hormontherapie und ein konti­
nuierliches Alltagserleben im erlebten Geschlecht.  
Die Diagnosestellung und Behandlung bei Kin­
dern und Jugendlichen bis zum 18. Lebensjahr er for­
dert die Fachexpertise der Kinder­ und Jugend­
psychiatrie und /oder ­psychotherapie. Sie erfolgt nach 
besonderen Kriterien, welche in einer gesonderten 
Abhandlung erläutert werden müssen. Der Einbezug 
der Eltern nimmt hier einen besonderen Stellenwert 
ein.
Heute lebt M. gemäss ihrem erlebten Geschlecht als 
Frau. Sie hat die Arbeitsstelle gewechselt und wohnt 
nicht weit von ihren Kindern entfernt in einer kleinen 
Stadt. Der Kontakt zur Ex­Frau und den Kindern 
ist gut, sie hat eine neue Partnerschaft zu einer Frau. 
Zwischenzeitlich war sie einmal mit einem Mann 
zusammen. «Das war aber nicht das Richtige», sagt sie 
schmunzelnd. Ihre Hormontherapie ist seit einem Jahr 
etabliert und M. plant die operativen geschlechts­
angleichenden Schritte im Zentrumspital der Region. 
Die psychiatrische Begleitung möchte M. nach der 
Operation beenden. 
 
PD Dr. med. Bernd Krämer
Stv. Chefarzt
Psychiatrische Dienste Solothurn
Kliniken für Psychiatrie, Psychotherapie und 
Psychosomatik
Baslerstrasse 150, 4600 Olten
bernd.kraemer@spital.so.ch 
Tab. 3:  Reaktive Störung
 – Verkennung der geschlechtlichen Identität im 
 Rahmen der Akutsymptomatik einer psychotischen 
Erkrankung
 – Identitäts- und Rollendiffusion im Rahmen schwerer 
Persönlichkeitsstörungen
 – Ich-dystone Homosexualität
 – Identitätswechsel im Rahmen struktureller 
 Dissoziation
 – Isolierter (fetischistischer und nicht-fetischistischer) 
Transvestitismus
 – «Body Integrity Identity Disorder», deren Symptomatik 
sich auf primäre und/oder sekundäre Geschlechts-
merkmale fokussiert
 – Unsicherheiten hinsichtlich der Geschlechtsidentität 
im Rahmen biografischer Krisen (z.B. Adoleszenz)
Tab. 4:  Einschätzung geschlechtsangleichende medizinische 
 Massnahmen
 – Persistenz der Geschlechtsdysphorie
 – Evaluation des Reproduktionwunsches bei Klienten/Klientinnen im zeugungs-
fähigen Alter
 – Konkrete Auflistung der seitens des Klienten/der Klientin in Betracht gezogenen 
geschlechtsangleichenden Massnahmen
 – Beurteilung der formalen Voraussetzungen (Alter, Urteilsfähigkeit), um aus 
 mediko­legaler Sicht die Massnahmen gemäss den Prinzipien des «informed 
 consent» einleiten zu können
 – Beurteilung, wie realistisch die Vorstellungen hinsichtlich der Möglichkeiten und 
Grenzen geschlechtsangleichender medizinischer Behandlungsmassnahmen 
sind
 – Beurteilung aus der Sicht der im Bereich der Genderdysphorie erfahrenen Fach-
person hinsichtlich des zu erwartenden Gewinns der angestrebten geschlechts-
angleichenden Massnahmen
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044 255 97 00 
david.garcia@usz.ch
Psychiatrische Dienste Solothurn 
Ambulatorium Olten 
PD Dr. med. B. Krämer 
Baslerstrasse 150, 4600 Olten 
062 311 52 10 
bernd.kraemer@spital.so.ch
Universitäre Psychiatrische Kliniken Basel 
Prof. Dr. R. Stieglitz 
Wilhelm-Klein-Strasse 27, 4012 Basel 
061 325 59 11 
r.stieglitz@unibas.ch
Centre Hospitalier Universitaire Vaudois – CHUV 
Service de chirurgie plastique et reconstructive 
Dr. med. O. Bauquis 
Rue du Bugnon 46, 1011 Lausanne 
021 314 11 11 
olivier.bauquis@chuv.ch
Hôpitaux Universitaires de Genève HUG 
Dr. med. L. Soldati  
rue du Lausanne 20 Bis, 1201 Genève  




Hannes Rudolf  
Konradstrasse 1, 8005 Zürich 
044 455 59 10 
zurich@mycheckpoint.ch
Trans-Swiss  
Dr. Phil. M. Baeryswil 
www.trans-swiss.ch 
Fondation Agnodice 
Dr. med. E. Volkmar 
CP 121, 1000 Lausanne 22  
079 855 78 42  
www.agnodice.ch
Trans-Organisationen
TGNS Transgender Network Switzerland 
8000 Zürich 
077 404 99 21 (Deutschschweiz und Tessin) 





Sihlfeldstrasse 95, 8004 Zürich 




c/o absolutely Special Trade (Schweiz) AG
Allmendstrasse 32, 8320 Fehraltorf
Postfach 1502, 8021 Zürich
www.transpersona.ch
